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Résumé :

La dyspnée est le symptome le plus commun dans les pathologies cardio-respiratoires.

Les avancées récentes dans les connaissances sur les mécanismes de la dyspnée ont démontré
la nécessité d’une évaluation selon 3 domaines.

Ces 3 domaines sont également retrouvés dans le modele clinique “breathing, thinking,
functioning” qui propose une approche multidimensionnelle de la dyspnée comprenant un
domaine respiratoire, un domaine émotionnel et un domaine fonctionnel.

Avant de mettre en place un traitement pour diminuer la dyspnée des patients, il est bien
évidemment indispensable d’évaluer la dyspnée pour plusieurs raisons : faire un état des lieux
du type de dyspnée que ressent le patient, de I’impact de cet essoufflement et pouvoir estimer
I’efficacité du traitement mis en place.

Le kinésithérapeute a une place importante dans la prise en soins des patients dyspnéiques
tout d’abord dans I’évaluation, puis le traitement et enfin, il est un interlocuteur majeur au
sein d’une équipe pluridisciplinaire, notamment en réadaptation respiratoire.

L’objectif de cette revue est de faire un état des lieux des outils d’évaluation de la dyspnée et
des différents traitements kinésithérapiques possibles en utilisant I’approche holistique afin de
faciliter le choix des techniques et d’améliorer la qualité des soins en répondant mieux aux

besoins du patients.

Mots clés : dyspnée, kinésithérapie, évaluation, réadaptation respiratoire, approche holistique



Abstract:

The role of the physiotherapist in the assessment and management of dyspnea

Dyspnea is the most common symptom in cardio-respiratory diseases.

Recently improved comprehension of dyspnea mechanisms have underlined the need for
three-faceted assessment.

The three key aspects correspond to the “breathing, thinking, functioning” clinical model,
which proposes a multidimensional - respiratory, emotional and functional — approach.

Before initiating treatment, it is essential for several reasons to assess each specific case,
determining the type of dyspnea affecting the patient, appraising the impact of shortness of
breath, and estimating the effectiveness of the treatment applied.

The physiotherapist has a major role to assume in the care of dyspneic patients, not only in
assessment followed by treatment but also as a major collaborator in a multidisciplinary team,
especially with regard to pulmonary rehabilitation.

The aim of this review is to inventory the existing assessment tools and the possible
physiotherapies for dyspnea, using a holistic approach designed to facilitate the choice of

techniques and to improve quality of care by fully addressing the patient’s needs.

Key words : dyspnea, physiotherapy, assessment, pulmonary rehabilitation, holistic approach



Introduction

La dyspnée est le symptdme le plus commun dans les pathologies cardio-respiratoires (95%
en maladie chronique pulmonaire avancée et 88% en décompensation cardiaque) et jusqu’a
70% dans les cancers (1-4). Dans le domaine de la réanimation, la moitié des patients ventilés
sont dyspnéiques (5). L’évolution de la dyspnée est progressive et s’accentue avec la
progression de I’age, de la maladie et de 1’apparition de comorbidités (6). Considérée comme
tres stressante par les patients (7), la dyspnée est responsable a terme d’une peur de 1’effort,
d’un sommeil altéré, d’une perte d’autonomie, de dépression, d’isolement social et d’une
altération de la qualité de vie (8—10). Ainsi, la dyspnée devient un véritable handicap
respiratoire entrainant une restriction d’activité. Ce symptome prédit également le risque
d’hospitalisation (11) et le risque de déces (12). Contrairement au patient oncologique qui va
ressentir une sensation de mort imminente face a 1’aggravation d’un symptome respiratoire
comme la dyspnée, le patient avec une maladie chronique s’y adaptera en réajustant son

quotidien et en anticipant constamment les situations dyspnéisantes (13,14).

Qu’est-ce que la dyspnée ?

La dyspnée est définie comme une perception anormale et désagréable de la respiration. Il
s’agit donc d’une gé€ne respiratoire subjective dont se plaint un individu. La notion de
multidimensionnalité de la dyspnée est importante, ce qui est précisé par les auteurs de
recommandations sur la prise en charge de la dyspnée qui définissent la dyspnée comme
«une expérience subjective d’inconfort respiratoire qui consiste en des sensations
qualitativement différentes qui varient en intensité... » (15). Ils précisent que «la dyspnée
provient de facteurs multiples : physiologiques, psychologiques, sociaux et environnementaux
et peut induire des réponses physiologiques et comportementales... » (15). Parshall et coll.
souligne fortement le fait que la dyspnée peut étre percue uniquement par la personne qui
I’expérimente. Ainsi, aucun soignant ne pourra présumer de I’'importance de la dyspnée
ressentie par le patient. Cette évaluation est cependant indispensable et prendra la forme
d’auto-évaluation.

Les avancées récentes dans les connaissances sur les mécanismes de la dyspnée (15) (figure
1) ont permis de montrer la nécessité d’une évaluation selon 3 domaines (16) :

- sensoriel (qualitatif et quantitatif), comme par exemple I’effort pour respirer (engendrée par

un déséquilibre entre la demande inspiratoire et la réponse ventilatoire des effecteurs



musculaires périphériques, les muscles respiratoires), la sensation de compression du thorax
(bronchoconstriction) ou la soif d’air (hypercapnie, hypoxie).

- affectif (qualitatif et quantitatif), comme la notion de désagrément, I’inconfort, la peur, la
détresse, I’anxiété...

- 'impact engendré (sur la qualité de vie, les actes de la vie quotidienne).

Cette évaluation complete permet de donner davantage d’informations pour mieux
comprendre les causes, les mécanismes de la dyspnée et ainsi mieux la traiter.

Ces 3 domaines sont également retrouvés dans le modele clinique “breathing, thinking,
functioning” qui propose une approche multidimensionnelle de la dyspnée comprenant un

domaine respiratoire, un domaine émotionnel et un domaine fonctionnel (17).

Ainsi, diminuer la dyspnée est un objectif important dans la prise en charge des patients
atteints de pathologies respiratoires. Avant de mettre en place un traitement pour diminuer la
dyspnée des patients, il est bien évidemment indispensable d’évaluer la dyspnée pour
plusieurs raisons : faire un état des lieux du type de dyspnée que ressent le patient, de I’impact

de cet essoufflement et pouvoir estimer I’efficacité du traitement mis en place.

L’évaluation de la dyspnée

Il existe de nombreux outils d‘évaluation de la dyspnée. Le premier outil d’évaluation de la
dyspnée apparait au milieu du vingtieme siecle : le Pneumoconiosis Research Unit qui a
ensuite vite évolué vers 1’échelle « Medical Research Council » (MRC). L’échelle de Borg et
I’échelle visuelle analogique (EVA) apparaissent dans les années 1960-70 et dans les années
1980, I’échelle de Borg modifiée est utilisée de maniere courante pour évaluer I’intensité de la
dyspnée en réponse a I’exercice ou des changements de parametres ventilatoires. Durant cette
période, sont développés des outils multidimensionnels pour saisir différents aspects de la
dyspnée et son impact (Baseline-Transition Dyspnea Index (BDI-TDI), Chronic Respiratory
Questionnaire (CRQ)...). La conceptualisation multidimensionnelle de la qualité de vie
(notamment grace a la réadaptation respiratoire) a également permis de faire évoluer
I’évaluation de la dyspnée. Vers la fin des années 1990, il n‘existe pas de réel instrument
spécifique mais de nombreuses études évoquent des descripteurs qualitatifs de la dyspnée.
Depuis 2000, il existe plusieurs instruments pour évaluer I’impact spécifique de la dyspnée
(qualité de vie, capacité fonctionnelle) 1ié a une pathologie, les qualités sensorielles, les
descriptions verbales, la composante affective de la dyspnée. Entre les années 90 et

actuellement, le nombre d’outils d’évaluation de la dyspnée a grandement augmenté, ce qui



montre 1’intérét croissant de mieux prendre en compte ce symptdme mais la multitude des

outils rend aussi parfois plus difficile la comparaison ou 1’analyse des résultats des études.

Nous allons décrire les outils qui permettent d’évaluer les 3 domaines précédemment cités

selon le modele clinique de Spathis.

Evaluation du domaine respiratoire et du domaine émotionnel de la dyspnée (composantes
sensorielle et affective de la dyspnée)

Le questionnaire Dyspnea-12 est un questionnaire qui permet d’évaluer les aspects physique
et affectif de la dyspnée dans la vie de tous les jours (18,19). Il est simple d’utilisation (20).

Il est composé de 12 descripteurs de la dyspnée. Les 5 premiers descripteurs évaluent la
composante sensorielle (respiratoire) et les 7 derniers la composante émotionnelle de la
dyspnée.

Ce questionnaire est fiable, reproductible (18,19) et sensible au changement (21). 1l est validé
dans I’asthme (22), la BPCO (18), les pathologies interstitielles (19), I’insuffisance cardiaque
(18), ’HTAP (23), le cancer broncho-pulmonaire (24), les bronchectasies et la tuberculose
(29).

Il est validé et disponible en langue frangaise (26) et un seuil minimal cliniquement

significatif de -6 points a été déterminé apres un programme de réadaptation respiratoire (21).

Le questionnaire Multidimensional Dyspnea Profile (MDP) permet de mesurer les
composantes sensorielle et affective de la dyspnée dans une situation clinique donnée (27,28).
Ce questionnaire est fiable, valide et reproductible, sensible a une modification clinique (27) ;
il peut étre utilisé au repos ou a I’effort, en pratique clinique (29). Le MDP est validé en
langue francaise et a été utilisé dans plusieurs études chez des patients atteints de BPCO, de
SLA et en réadaptation respiratoire (29-31).

Il comprend 11 items. Les patients doivent d’abord évaluer I’inconfort ou la géne de leurs
sensations respiratoires entre 0 et 10 (score Al). La dimension sensorielle (respiratoire) inclut
5 descripteurs sensoriels, le patient doit exprimer s’ils s’appliquent ou non, puis cote
I’intensité de ces descripteurs (score QS). La dimension émotionnelle propose 5 descripteurs
et le patient doit coter I’intensité de ces descripteurs (score A2). Il n’y a pas de score global, le
questionnaire donne 3 scores Al (entre a et 10), QS (entre 0 et 50) et A2 (entre 0 et 50).

Le questionnaire peut étre administré par un soignant ou auto-administré (28).



Le MDP et le Dyspnea-12 permettent tous les 2 d’évaluer les composantes affective
(émotionnelle) et sensorielle (respiratoire) de la dyspnée, I’'un d’une maniere générale dans la
vie de tous les jours (Dyspnea-12) et ’autre dans la vie de tous les jours ou dans une situation
clinique donnée (MDP). Leur utilisation est trés importante pour bien cerner les composantes
respiratoire et émotionnelle de la dyspnée ressentie par le patient afin d’optimiser et

individualiser le traitement de la dyspnée (20,32,33).

Le Cancer Dyspnea Scale est une échelle d’évaluation multidimensionnelle de la dyspnée
dans le cancer (34) valide, reproductible et sensible au changement (35,36). Cette échelle
comprend 12 items qui évaluent 3 facteurs : le sentiment d’effort, le sentiment d’anxiété et le
sentiment d’inconfort. Un score global est donné avec un score maximal est 48, avec des
sous-scores pour chaque facteur. Cependant, seul le score global est utile. En effet, il n’existe
aucune preuve valable que cette échelle fournisse des informations utiles sur les 3 facteurs

individuels (28). Il n’est pas validé en langue francaise a 1’heure actuelle.

Récemment, un questionnaire multidimensionnel d’évaluation de la dyspnée spécifique a été

congu et validé pour des patients atteints de sclérose latérale amyotrophique (37).

Evaluation du domaine fonctionnel de la dyspnée (impact de la dyspnée)

Ces outils permettent d’évaluer I'impact engendré par la dyspnée sur la capacité
fonctionnelle, les actes de la vie quotidienne et la qualité de vie.

L’échelle mMRC (modified Medical Research Council) (38) est une échelle
unidimensionnelle validée qui permet une évaluation fonctionnelle de la dyspnée (39).

Elle est utilisée depuis de nombreuses années pour évaluer I’effet de I’essoufflement dans les
activités de la vie quotidienne. Elle est simple a administrer et elle permet aux patients
d’indiquer dans quelle mesure leur essoufflement affecte leur mobilité. Par ailleurs, il existe
une relation entre la cotation sur 1’échelle MMRC et la performance au test de marche (40).
Elle est actuellement 1’échelle la plus utilisée en pratique clinique courante (41—43). Elle sert
pour la classification des stades de la BPCO selon GOLD 2017 (51), et également pour le
calcul de I’index BODE (12).

Cette échelle présente une tres bonne reproductibilité et est bien corrélée avec d’autres outils

de mesure de dyspnée ainsi qu’aux parametres respiratoires dans différentes pathologies

respiratoires (BPCO, Asthme, fibrose...) (39). Elle prédit le risque de déces (44). Cette



échelle est également validée pour évaluer la dyspnée dans la vie quotidienne chez des
patients obeses (45).

Cette échelle présente un inconvénient : Sa sensibilité au changement est limitée. Cependant,
une amélioration d’un point sur cette échelle est considérée comme un changement
cliniquement significatif (46).

La classification fonctionnelle de la New York Heart Association (NYHA) modifiée par
I’Organisation mondiale de la santé (Congrés mondial d’Evian en 1998 — Version modifiée de
la classification NYHA) permet d’évaluer I'impact de la dyspnée dans le cadre de
I’hypertension artérielle pulmonaire.

Le questionnaire London Chest Activity of Daily Living (LCADL) s’attache a évaluer
I’impact de la dyspnée dans les actes de la vie quotidienne incluant la toilette et 1’habillement,
les activités physiques et de loisirs, les activités ménageres et la parole. Il a la particularité de
prendre en compte le fait que les patients ne sont pas nécessairement concernés par toutes les
activités, ce qui reflete de facon fidele I'impact de la dyspnée. Le LCDAL est validé pour les
patients atteints de BPCO séveres, dans I’insuffisance respiratoire sévere et dans la dyspnée
réfractaire (47,48). 1l est reproductible et sensible en réponse a un programme de réadaptation

respiratoire (47,49). Un seuil minimal clinique significativement important de -3 a -4 points

est proposé (50,51). Il est validé disponible en langue francaise (26).

D’autres questionnaires existent comme le Baseline Dyspnea Index- Transition dyspnea Index
(BDI-TDI) (52), le Shortness Of Breath Questionnaire (53), le Breathlessness, Cough and
Sputum Scale (54) ou le Pulmonary Functionnal Status and Dyspnea Questionnaire (55).
Cependant, ils sont peu utilisés en pratique clinique courante et la plupart ne sont pas
aisément disponibles en langue francaise.

Le Baseline Dyspnea Index- Transition dyspnea Index (BDI-TDI) explore 3 champs: le
handicap fonctionnel, I’amplitude de l’activité et ’amplitude de 1’effort entrainant une
dyspnée. L’évaluation est réalis€e par un enquéteur, ce qui semble €tre un biais potentiel.
Cependant une version auto administrée a été congue et a permis d’améliorer la
reproductibilité et la sensibilit¢ (56). Il est validé en langue frangaise, reproductible et
performant pour évaluer I’évolution de I’'impact de la dyspnée chez les patients BPCO (52).

Un seuil minimal significatif de +1 point au TDI a été déterminé (57).

Le Short Of Breath Questionnaire (SOBQ) évalue la dyspnée lors de 21 activités de la vie

quotidienne (58). Ce questionnaire est valide, reproductible (58,59) et sensible au changement



(60) dans la BPCO. 1l est également validé dans la fibrose pulmonaire idiopathique (61). Un
seuil minimal cliniquement pertinent de -5 points a été déterminé chez des patients atteints
d’une pathologie respiratoire chronique (62). Une traduction francaise est disponible

disponible sur demande.

Le Breathlessness, Cough and Sputum Scale (54) évalue la dyspnée, la toux et les
expectorations dans la BPCO. 1l est valide (63), sensible aux changements (54) et est utilisé
pour évaluer I’efficacité d’un traitement lors d’études cliniques (64). Il prédit le risque de
survenue d’exacerbation dans la BPCO (65). Il doit étre réalisé tous les jours, ce qui rend

difficile son utilisation en pratique courante.

Le Pulmonary Functionnal Status and Dyspnea Questionnaire évalue la dyspnée, le niveau
d’activités et la fatigue. Il est fiable, reproductible et sensible aux changements
physiologiques (55,66). Un seuil minimal cliniquement significatif de -5 points a été
déterminé (67). Cependant, ce questionnaire n’est a ’heure actuelle pas validé en langue

francgaise.

Enfin, des questionnaires de qualité de vie comme le Chronic Respiratory Disease (68) ou le
questionnaire Saint George (69) comprennent des items évaluant I’impact de la dyspnée sur la
qualité de vie. Cependant, ces questionnaires, méme s’ils comportent des items concernant la

dyspnée, ne sont pas au sens strict des outils d’évaluation de la dyspnée.

Evaluation de I’intensité de la dyspnée a I’effort par 1’échelle de Borg modifiée, 1’échelle
Visuelle Analogique appliquée a la dyspnée (EVA) ou I’échelle numérique (EN)

Ces 3 échelles sont classiquement utilisées comme outils d’évaluation de la dyspnée a 1’effort,
mais elles peuvent également Etre utilisées dans d’autres situations (au repos, par exemple).
L’échelle de Borg modifiée, utilisée pour évaluer I’intensité de la dyspnée a I’effort (70-72),
est une échelle catégorielle avec un score de 0 a 10, proposant des indications sémantiques
quant a I’intensité de la dsypnée (figure 2) (73). Cette échelle est valide, reproductible et

sensible au changement. Un seuil minimal cliniquement pertinent de -1 point est établi (74).

L’échelle visuelle analogique adaptée a la dyspnée et 1’échelle numérique sont des échelles
unidimensionnelles, ordinales qui permettent également d’évaluer I’intensité de la dyspnée.

Ces 2 échelles sont valides, reproductibles et sensibles au changement (46,75-81); Le seuil



minimal cliniquement significatif pour ’'EVA est de -10% (74).

Ces échelles permettent de quantifier I'intensité d’une perception sensorielle ou affective dans
une situation donnée (repos, exercice...). Idéalement, la perception mesurée doit
préalablement étre définie (sensation de soif d’air, peur...) avant d’€tre quantifiée, ce qui

montre 1’intérét du questionnaire MDP, par exemple.

Soulignons qu’il est important de pouvoir évaluer la dyspnée dans les mémes conditions (82)
afin d’évaluer 1’évolution de la gravité des symptdmes sous traitement, sélectionner et
caractériser les patients dans les études cliniques et optimiser I’évaluation clinique et les soins

aux patients souffrant de dyspnée (83).

Les outils d’évaluation de la dyspnée pour les patients non communiquants

Le Respiratory Distress Observation Scale (RDOS) a été validé comme outil d’évaluation de
la dyspnée en soins palliatifs (84,85). Dans ce cadre, il est bien corrélé a I’échelle EVA
appliquée a la dyspnée pour les patients communicants (84) et il est sensible a une
intervention thérapeutique pour les patients non communicants (85).

Une équipe francaise a modifié et validé cet outil afin qu’il soit plus adapté pour une
utilisation optimale en réanimation : I’Intensive Care - Respiratory Distress Observation Scale

(IC-RDOS)(86).

En bref, quel que soit I’outil utilisé (uni ou multidimensionnel), 1’évaluation doit comprendre
trois domaines : le domaine sensoriel (respiratoire), le domaine émotionnel et le domaine
fonctionnel (impact engendré). Il n’existe pas d’outil qui permette 1’évaluation des 3

domaines ensemble (figure 3).

Le traitement kinésithérapique de la dyspnée

Afin de répondre au mieux aux besoins du patient, une approche holistique peut Etre
envisagée en proposant différents services concordant avec les facteurs responsables de la
dyspnée. Ces services peuvent €tre i) un complément aidant les patients les plus
symptomatiques a participer a un programme de réadaptation respiratoire, ii) propos€s aux
patients n’ayant pas acces a un tel programme, iii) proposés aux patients refusant de participer

a un programme de réadaptation respiratoire. L’objectif principal de ces services est d’aider
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les patients a vivre avec leur dyspnée (87,88). Le management de la dyspnée, combinant les
traitements pharmacologiques et non pharmacologiques, n’a pas pour objectif de traiter la
dyspnée de manicre réversible, mais bien de réduire son impact dans la vie de I’individu ou
d’augmenter son seuil d’activité, avant qu’il ne soit limité (89).

Une évaluation multidimensionnelle de la dyspnée est importante dans le choix des
différentes interventions. En exemple, si la dyspnée a une prédominance sensorielle
(déséquilibre entre la commande ventilatoire et la réponse ventilatoire), les interventions
viseront a optimiser ou soulager la ventilation. Au contraire, si la dyspnée comporte une
prédominance  émotionnelle, d’autres interventions pharmacologiques ou non
pharmacologiques (ex : thérapie cognitivo-comportementale, pleine conscience, etc.) seront
importantes.

Le modele clinique “Breathing, Thinking, Functioning” (17) a été développé pour aider les
cliniciens, les patients et les proches a comprendre le déclenchement de la dyspnée. Il est basé
sur I’interaction de trois cercles vicieux ou réactions cognitives/comportementales (respiration
inefficace/insuffisante - sentiments d’anxiété et de stress - déconditionnement musculaire),

qui entraine une détérioration de la dyspnée (Figure 4).

Le kinésithérapeute est un soignant qui suit fréquemment et régulicrement les patients, et les
techniques kinésithérapiques peuvent engendrer de la dyspnée, en raison de leur caractere
actif. Méme si une analyse étiologique de la dyspnée est toujours nécessaire et que toutes les
situations ne se prétent pas a une intervention kinésithérapique (comme I’embolie pulmonaire,
par exemple), le kinésithérapeute a une place importante dans la prise en soins des patients
dyspnéiques (90,91) tout d’abord dans 1’évaluation, puis le traitement et il est également un
interlocuteur majeur au sein d’une équipe pluridisciplinaire, notamment en réadaptation
respiratoire. La réadaptation respiratoire est le traitement non pharmacologique apportant le
plus de bénéfices sur le plan fonctionnel, émotionnel et sur la qualité de vie (92,93). Celle-ci
est une approche globale autour du patient composée d’un réentrainement a I’effort, d’un
suivi psychologique et nutritionnel, d’une aide au sevrage tabagique et d’éducation
thérapeutique (94). Bien que le niveau de preuve scientifique soit élevé concernant les
bénéfices de la réadaptation respiratoire, le taux d’adhérence et de compliance reste tres faible
(95,96). Les patients les plus dyspnéiques et les plus «fragiles » (perte de poids, fatigue
chronique, faible niveau d’activité physique, faiblesse musculaire) sont les plus susceptibles
de refuser de participer a un programme de réadaptation respiratoire ou d’abandonner le

programme en cours (97,98). Le manque de connaissance des patients sur la réadaptation
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respiratoire, 1’incertitude concernant les potentiels bénéfices et la peur que le programme soit

« trop dur » sont des principaux freins souvent négligés par les professionnels de santé (96).

1. Dyspnée a prédominance respiratoire

La dyspnée a prédominance respiratoire est liée a un déséquilibre entre 1’augmentation de la
demande ventilatoire et la réponse du systeme respiratoire (due a une mécanique ventilatoire
altérée) (99). Toute situation au cours de laquelle I’action des muscles respiratoires n’entraine
pas une réponse afférente proportionnelle a la commande centrale efférente d’origine est
source de dyspnée. Ainsi, la dyspnée résulte d’un déséquilibre entre, d’une part la commande
respiratoire centrale provenant du tronc cérébral ou du cortex moteur (en cas de commande
respiratoire volontaire corticale) et d’autre part la réponse périphérique de 1’appareil
respiratoire qui active les afférences respiratoires et informe en retour le cerveau de son
aptitude a répondre a I’ordre donné (5). Dans la BPCO, la vidange incompléte du poumon a
I’effort en lien avec les résistances a I’écoulement de I’air a I’expiration est responsable d’une
distension thoracique. Ce mécanisme augmente la charge de travail des muscles inspiratoires
jusqu’a ce qu’ils ne puissent plus satisfaire la demande (99). Afin de soulager cette sensation
inconfortable, il peut étre proposé 1) de soulager la mécanique ventilatoire, ii) d’améliorer la

capacité inspiratoire, iii) de moduler la perception centrale de la dyspnée.

La ventilation non invasive

L’ajout d’une ventilation non invasive (VNI) par masque nasal ou naso-buccale a I’effort (en
fonction de la tolérance du patient) a pour objectif de soulager le travail respiratoire et
d’améliorer les échanges gazeux (100-102). Ces bénéfices physiologiques ont pour
conséquence une amélioration de ’endurance a l’effort et une réduction de la dyspnée
pendant la séance (103). Néanmoins, cette modalité s’intéresse principalement a des patients
tres restreints déja appareillé avec une VNI nocturne. Des mauvais résultats sont
généralement observés chez les patients naifs de la VNI (104) et une proportion importante de
patients toleére mal le dispositif a I’effort (sensation de claustrophobie et d’étouffement) (105).
Les patients les plus répondeurs sont des patients tres séveres présentant une obstruction
bronchique et une distension thoracique importante (106). Il semble nécessaire de privilégier
de fortes pressions inspiratoires (IPAP> a 20 cmH>O) pour un bénéfice optimal. Concernant

les autres parametres, il est recommandé d’ajuster la pente inspiratoire au minimum (100
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millisecondes) et de régler un cyclage trés précoce dans le but de favoriser la vidange
pulmonaire a I’expiration. Un temps d’adaptation du patient est nécessaire (de préférence
pendant un effort a basse intensité) afin de favoriser I’adhésion et de réajuster les réglages si
nécessaire. Cette procédure est donc chronophage et peut présenter une certaine complexité.
Bien que les effets puissent étre intéressants sur le soulagement de la dyspnée pendant
I’effort, ces bénéfices ne s’accompagnent pas d’une amélioration plus marquée du patient sur
le long terme. Une méta-analyse ne démontre pas de différence sur la dyspnée en fin de
programme de réadaptation respiratoire entre des patients qui ont été entrainés avec ou sans
VNI (107). Au regard de ces résultats, il n’est pas conseillé de proposer cette modalité en
systématique chez les patients séveres. Le recours a la VNI a I’effort peut €tre envisagé
lorsque le patient présente un handicap fonctionnel important et que les autres modalités
d’entrainement ou d’aide technique sont en échec.

En collaboration avec 1I’équipe médicale, I'utilisation de la VNI est recommandée pour
soulager la dyspnée des patients avec une exacerbation d’'une maladie pulmonaire chronique
obstructive ainsi qu’au stade terminal d’une maladie neuromusculaire. Peu d’études
soutiennent son usage en cas de maladie pulmonaire interstitielle terminale et en cas d’obésité
morbide. Chez les patients atteints de cancer, la VNI peut étre utilisée pour soulager la
dyspnée en soins palliatifs (108) ou éventuellement donner plus de temps aux proches pour
dire au revoir au patient (109). Globalement, son utilisation en soins palliatifs reste

controversée et discutée (110).

Oxygenothérapie de déambulation et a I’exercice

Pour les patients sous oxygénothérapie longue durée (OLD), I’oxygeéne de déambulation peut
aider au maintien des activités en dehors du domicile des patients (111). La titration doit étre
réalisée dans le but de maintenir une SpO2 > 90-92 % (111,112). L’apport d’oxygene de
déambulation chez ces patients permet de diminuer I’essoufflement pendant les activités,
améliore la qualité de vie et aide le patient a atteindre un objectif > 15 heures par jour
d’utilisation de I’oxygene (111-113).

Pour les patients n’ayant pas d’oxygénothérapie a domicile mais qui présentent une
désaturation de I'oxygeéne a l’effort (SpO2 < 88%), I'intérét d’une oxygénothérapie de
déambulation est controversé (111,112). A court terme, I’apport d’oxygene a I’effort pour
maintenir une SpO> > 90% chez ces patients permet de diminuer 1’hyperinflation dynamique

et ’essoufflement (114,115). Un débit élevé (supérieur a 4 litres par minute) semble apporter
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plus de bénéfice qu'un faible débit (< 4 litres par minute) (116). Malheureusement, comme
pour la VNI, ces avantages ne sont pas observés dans la vie courante des patients atteints de
BPCO (117). La correction de I’hypoxémie a D’effort n’apporte pas de bénéfice sur
I’essoufflement, la survie et la qualité de vie sur le long terme (117). Une étude récente
démontre que I’apport d’oxygeéne chez ces patients n’apporte pas de bénéfices
supplémentaires en fin de programme de réentrainement a 1’effort par rapport a un placebo
(118). La prescription d’une oxygénothérapie de déambulation/d’exercice doit donc reposer
sur une symptomatologie, les préférences du patient et non pas sur une désaturation a 1’effort
(119). Les patients doivent remplir au moins un des criteres suivants pour étre défini comme
répondeur : i) une diminution de 1 point de dyspnée sur I’échelle de Borg modifiée 0-10 en
fin de test de marche ii) une amélioration de la distance de marche de 10% (119). Environ 50
% seulement des patients sont répondeurs a I’oxygene (120,121). Devant le peu de bénéfices
sur le long terme sur la dyspnée, la reégle « d’abord ne pas nuire » doit étre envisagée. Les
contraintes supplémentaires imposées par 1’oxygene (faible autonomie des batteries, poids du

dispositif, regards des autres) ne doivent pas €tre au détriment de la qualité de vie du patient.

Oxvegénothérapie et dyspnée en fin de vie

Face a un patient en fin de vie et en collaboration avec 1’équipe médicale, 1’oxygénothérapie
pour soulager la dyspnée est recommandée seulement s’ils sont hypoxémiques ou s’ils sont
au-dessous du seuil habituel (SpO2 < 92%) pour une oxygénothérapie au long cours (111).
Elle n’est donc pas recommandée chez des patients non hypoxémiques. L’étude d’ Abernethy
et coll. (122) ne montre pas de différence significative entre 1’apport d’air ou d’O2 via une
canule nasale pour soulager la dyspnée chez les patients non hypoxémiques.
L’oxygénothérapie peut présenter des effets indésirables tel que le risque de briilure chez les
fumeurs, une vasoconstriction liée a une hyperoxie et une exacerbation de 1’hypercapnie
(115). Quant a I’emploi d’une oxygénothérapie a haut débit (OHD), comparée a d’autres
traitements comme la VNI, I’oxygene conventionnel et les opioides, la littérature manque de
preuve de qualité suffisante pour déterminer des recommandations en soins palliatifs (123).
En pratique clinique, I’OHD semble étre une alternative plus confortable que la VNI face a un
patient hypoxémique en détresse respiratoire pour soulager la dyspnée (124). En conclusion,
face a un patient dyspnéique et hypoxémique, le choix du support respiratoire non invasif,
incluant 1I’oxygene, la VNI ou I’OHDe doit se faire en fonction des préférences et du confort

du patient (110).
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Ventilateur portable

L’utilisation d’un ventilateur portable au repos en direction du visage est suggérée par
plusieurs recommandations pour diminuer la sensation de dyspnée (125-127). Les
mécanismes exacts par lesquels les ventilateurs portables aident a soulager 1'essoufflement
restent incertains. Les données préliminaires de neuroimagerie fonctionnelle suggerent que le
refroidissement de la peau du visage par I’air brassé par le ventilateur peut modifier les
activités neuronales dans le cerveau et moduler la perception centrale de 1'essoufflement
(128).

A Deffort, I’utilisation d’un ventilateur portable en direction du visage sur des patients atteints
de BPCO a démontré une diminution significative de I’essoufflement et une amélioration de
34% du temps d’endurance. Dans cette étude, le ventilateur était placé a 60 cm du visage des
patients et réglé a « vitesse moyenne » (129). D’apres une interview de 111 patients, la
plupart des patients en ont tiré un avantage puisque 72% ont exprimé un certain bénéfice sur
I’essoufflement et 10% ont percu des bénéfices trés importants. Les patients décrivent aussi
un temps de récupération plus rapide apres un effort (130,131). Indépendamment d’un effet
potentiel sur 1’essoufflement, une minorité de patients décrivent faire plus d’activité dans la
vie quotidienne (132). Ceci serait principalement dii a une sensation de « contrdle » de la
dyspnée ainsi qu'une meilleure confiance sur la gestion de ce symptome (133). Dans une
autre étude qualitative portant sur 32 patients atteints de BPCO ayant complété un programme
de gestion de l’essoufflement, 50 % des patients interviewés rapportent une utilisation
courante du ventilateur portable a 6 mois (132). L application d’un ventilateur portable (‘“Fan
to face”) est sécuritaire, facile a mettre en ceuvre, trés peu colteux et facilement applicable

dans le quotidien des patients a condition d’éduquer le patient sur son fonctionnement (130).

Menthol

Le menthol permet I’activation des canaux TRPMS8 des mécanorécepteurs de la langue et des
fosses nasales qui est responsable d’une sensation de fraicheur (134). Cette sensation de
fraicheur semble créer une illusion cognitive d’une augmentation du débit inspiratoire
s’accompagnant d’une amélioration des dimensions sensitive (effort inspiratoire a fournir,
sensation de soif d'air) et affective (désagréments et anxiété) de la dyspnée (135). Deux études

réalisées sur les patients atteints de BPCO et sur des sujets sains ont démontré des résultats
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bénéfiques du menthol sur la dyspnée pendant un effort inspiratoire avec une charge résistive
et sur cycloergometre (135,136). L’utilisation du menthol est sécuritaire pour les patients,
facile d’acces et transposable au quotidien du patient. Certaines questions restent néanmoins
en suspens : 1) quelle est la meilleure modalité d’administration du menthol (Spray buccal,
rincage buccal, pommade a appliquer sur la peau), ii) le moment adéquat (avant ou pendant

I’effort), iii) la posologie (application unique ou multiple pendant I’effort).

Entrainement des muscles inspiratoires

L’objectif de I’entrainement des muscles inspiratoires (IMT) est d’augmenter leur force dans
le but de générer une respiration plus lente et plus profonde lors d’un effort (137). Une
augmentation de la proportion des fibres de type I et de la taille des fibres de type II est
observée apres 5 semaines de réentrainement chez les patients atteints de BPCO (138). Ces
modifications physiologiques sont responsables d’une moindre activation du diaphragme a
I’effort (139) ayant pour répercussion clinique une diminution significative de
I’essoufflement, une augmentation du temps d’endurance et une amélioration de la qualité de
vie (140,141). Ces résultats sont principalement valables pour les patients atteints de BPCO
présentant une faiblesse de ces muscles (pression inspiratoire maximale, PiMax < 60 cmH>0).
En dehors de ce critere, les gains semblent moindres (140). Un essai randomisé contrdlé a
démontré que l'utilisation de 'IMT 30 minutes par jour, 5 fois par semaine pendant 12
semaines permet une diminution significative de la dyspnée chez les patients ayant un cancer
du poumon (142).

Il est aussi important de souligner que I’IMT apporte des bénéfices lorsqu’il est réalisé seul.
L’IMT combiné a un programme d’entrainement ne semble pas apporter d'avantages
supplémentaires a un réentrainement seul (143-145). Cette modalit¢ semble donc étre
réservée aux patients qui présentent une faiblesse des muscles inspiratoires ne pouvant pas
participer a un programme de réadaptation respiratoire ou a des patients déconditionnés
présentant une mauvaise tolérance a I’effort. En pratique, pour obtenir un effet sur la dyspnée,
il est suggéré de pratiquer 30 minutes d’IMT (2 minimum 30% de la PiMax), 5 fois par
semaine, pendant 4 a 8 semaines (141). Deux modalités d’entrainement sont possibles, en
force (résistance réglée en fonction de la PiMax) ou en endurance (respiration iso-capnique
sans résistance a haut volume). Le réentrailnement en force semble apporter plus de bénéfice

que I’entrainement en endurance (140).
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Techniques respiratoires

Les techniques respiratoires visent a améliorer le contr6le du patient sur ce qui entraine le
symptome de dyspnée. Celles que 1’on retrouve le plus souvent décrites sont la respiration
levres pincées, I’expiration prolongée, la respiration diaphragmatique pour diminuer
I'utilisation des muscles accessoires, le pattern respiratoire ralenti ou la respiration
chronométrée pour diminuer la fréquence respiratoire (7). La revue Cochrane de Holland et
coll. (146) montre une amélioration de la capacité fonctionnelle a 1’exercice (amélioration de
la distance de marche au test de marche des 6 minutes) chez des patients BPCO grace a un
réentrainement respiratoire durant 4 a 15 semaines en comparaison avec une absence
d’intervention, mais les résultats étaient inconsistants sur la dyspnée et la qualité de vie. Ces
exercices respiratoires peuvent étre une alternative pour améliorer la tolérance a 1’exercice
chez des patients atteints de BPCO incapables de participer a la réadaptation respiratoire.

L’apprentissage des techniques lors de sessions d’éducation thérapeutique est nécessaire pour

donner au patient les moyens de faire face lors d’une crise (147,148).

Le positionnement

Connaitre I’intérét d’une modification de position pour limiter le symptome de dyspnée grace
a une mise au repos musculaire permet d’améliorer la récupération a I’effort ou d’atténuer une
crise (149). L’éducation des patients sur les positionnements qui soulagent le ressenti de la
dyspnée est d’autant plus importante lors de 1’évolution de la maladie (1). Pour privilégier la
fonction respiratoire, des positions telles que le corps penché en avant, les mains ou les
coudes sur les cuisses en position assise, I’appui en position debout sont recommandées et
adaptées selon la pathologie du patient. Chez le patient couché, la position latérale en

soutenant la téte et la poitrine permet de limiter 1’intensité de la dyspnée (7,87).

2. Dyspnée a prédominance émotionnelle

Face a une dyspnée a prédominance émotionnelle, il est bien démontré que 1’anxiété causée
par la dyspnée aura tendance a augmenter la perception de celle-ci. Ce cercle vicieux peut
mener rapidement a une escalade de panique expérimentée par les patients dyspnéiques,
surtout dans un contexte chronique et réfractaire avec un impact négatif sur la qualité de vie

(17,89). La dyspnée peut étre prévisible ou imprévisible. Tan ef coll. montre qu’un épisode de
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dyspnée imprévisible augmente [I’inconfort respiratoire et 1’anxiété. Les épisodes
imprévisibles de dyspnée sont plus intenses en cas de dyspnée continue (150) et leur trigger

peut en partie €tre détecté par le patient (13).

Une synthese (88) a été réalisée sur les effets de la mise en place de services holistiques pour
les personnes avec une maladie avancée et une dyspnée chronique ou réfractaire. Ce service
holistique, en équipe multidisciplinaire, combine [I’utilisation de traitements
pharmacologiques et non pharmacologiques, basé€s sur 1’évaluation des besoins du patient. Il
inclut une auto-gestion par une éducation et des techniques de changement de comportement.
Les interventions sont répertoriées en quatre catégories : information et éducation, support
psychologique, stratégies d’auto-gestion (majoritairement techniques respiratoires, techniques
de relaxation et “pacing”) et autres interventions. La mise en place d’un programme d’auto-
gestion de la dyspnée, permettant de briser le cercle vicieux enclenché grace a un changement
de comportement, diminue la dyspnée, augmente les connaissances liées a la maladie,
diminue le nombre de visites aux urgences (pres de 50%), le nombre d’hospitalisations ainsi
que I’anxiété et la dépression, améliore la qualité de vie et génere une satisfaction des patients

(87,151,152).

Pour garantir le succes des interventions, la formation et 1’éducation des soignants est
indispensable pour comprendre les mécanismes de la dyspnée et I’anxiété associée, apporter
une vision positive pour améliorer I’activité et la qualit¢é de vie et surtout anticiper
I’apprentissage de la gestion du symptome avec le patient (153). Chaque patient devrait
bénéficier d’'un “pack dyspnée” incluant les interventions appropriées selon le modele
clinique (17) (tableau 2), une éducation reprenant les interventions décrites (149), des conseils
(en terme de médications, stratégies environnementales ou autre), un soutien psychologique

(154) ainsi qu’un rituel de gestion de crise individualisé (125).

L’empathie

L’empathie du soignant est trés importante pour la prise en charge des patients atteints de
pathologie chronique et ce positionnement empathique a globalement un effet tres positif pour
le patient. En effet, la présence d’une personne réduit I’intensité d’une dyspnée expérimentale
et le traitement cortical des sensations respiratoires (155). Néanmoins, comme toute réaction
humaine, I’empathie peut ne pas toujours servir le patient. Il a été démontré que 1’observation

d’une personne en souffrance a cause de la dyspnée peut provoquer une dyspnée légere a
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modérée chez 1’observateur (156). Cette manifestation négative semble modérément corrélée
a un niveau €levé d’empathie (156). Ainsi, si les soignants ou les aidants témoins d'un
essoufflement grave éprouvent indirectement également un essoufflement, ce phénomene peut
alimenter le désir de restreindre l'effort (accompagné d'un déconditionnement délétere du
patient), faciliter 1'appel inutile des services d'urgence ou générer des interventions qui ne sont
pas forcément adéquates pour le patient. Il semble important de proposer aux soignants et aux
aidants des formations sur 1) comprendre l'essoufflement ; 2) gérer I'anxiété, la panique et
I'essoufflement ; 3) gérer les infections ; 4) rester actif ; 5) vivre positivement ; et 6) savoir a

quoi s'attendre a l'avenir (157).

Therapies cognitivo-comportementales

Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC), basées sur des acquis de la psychologie
scientifique, ont pour objectif de remplacer des réactions problématiques par des exercices
pratiques centrés sur le comportement du patient par I'accompagnement du thérapeute. Ces
exercices visent a intervenir sur les processus mentaux, conscients ou non, qui peuvent étre a
I’origine du probleme rencontré (14,158). L’intérét d’utiliser les TCC en cas de dyspnée
repose sur le cercle vicieux lié a I’essoufflement a I’effort, qui entraine une géne respiratoire,
enclenchant une anxiété, ce qui se traduit par de l'inactivité. Face a ce ressenti, une
composante cognitivo-comportementale est de plus en plus souvent incluse dans un
programme d’auto-gestion. L’utilisation a haute intensité des TCC permet de réduire la
dyspnée, I’anxiété et la dépression et d’améliorer ainsi la capacité a I’exercice et la qualité de

vie (158) mais aussi de réduire les visites aux urgences et le risque d’hospitalisation

(148,159).

Par les thérapies cognitive-comportementales, le patient et le thérapeute travaillent en
collaboration pour (158): identifier les pensées inadaptées, les fausses croyances et 1’impact
des symptomes ou des sentiments actuels ; développer des capacités a identifier, surveiller et
contrer les réflexes problématiques li€s au symptome spécifique ; construire un répertoire de
compétences d’adaptation appropriées aux pensées, aux croyances et aux comportements

ciblés.

Face a un épisode de dyspnée, la mise en place d’interventions cognitivo-comportementales,

basée sur le modele clinique de Spathis, de fagon individuelle, avec une communication de

19



courte durée et en incluant les proches, est préconisée pour diminuer I’intensité du symptome
de dyspnée. Selon un comité d’experts internationaux (14), les stratégies d’intervention
incluent le ventilateur, le positionnement, les techniques respiratoires, la distraction, la

méditation respiratoire guidée et la relaxation.

Comparé a la réadaptation respiratoire, les TCC n’apporteraient pas de résultats
supplémentaires sur la dyspnée, 1’anxiété et la dépression. Cela pourrait €tre lié a un contenu
commun entre les 2 interventions (éducation a la gestion des symptomes, auto-gestion,
techniques respiratoires, ...). Néanmoins, les TCC seules peuvent étre indiquées chez les
patients BPCO avec des ressources limitées ou n’ayant pas acces a la réadaptation respiratoire
(158). Si l’efficacité a court terme pour traiter 1’anxiété et la dyspnée par les TCC est
démontrée, le maintien des bénéfices du programme a long terme nécessitent plus de

recherches (160).

Pleine conscience

La pleine conscience est définie comme ‘le fait de porter son attention sur le moment présent,
instant apres instant, de facon intentionnelle, et sans jugement de valeur” (161). Un
programme de réduction du stress basé sur la pleine conscience (MBSR) a montré son intérét
en termes de diminution du stress, de I’anxiété et de la dépression dans des conditions
cliniques et non cliniques. La plupart des programmes de MBSR sont intensifs, avec une

intervention de 8 semaines en groupe guidé par un spécialiste (162).

De plus en plus d’études s’intéressent a I’intérét d’un entrainement en pleine conscience face
a des patients présentant les symptomes typiques des maladies chroniques respiratoires
(dyspnée, anxiété, dépression et pauvre qualité de vie) (162). L’idée serait d’agir sur le cercle
vicieux lié¢ a I’anxiété et de changer la perception de la dyspnée, avec une approche d’auto-
gestion. Malgré les effets psychologiques prouvés, D’efficacité chez les insuffisants
respiratoires reste encore a démontrer, notamment chez les patients BPCO (163,164). Un
entrailnement a la pleine conscience durant 8 semaines permet aux patients de notifier les
sensations corporelles, sans vision négative, de détecter précocement le symptome de
dyspnée, d’étre plus actif quotidiennement, d’améliorer la santé mentale et d’enclencher les
stratégies d’auto-gestion plus efficacement chez les patients BPCO présentant de 1’anxiété

(162,165,166). Face au modele multidimensionnel de la dyspnée, Malpass et coll. (166) décrit
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comment le fait de rediriger son attention sur d’autres expériences sensorielles va permettre
de diminuer l'intensit¢ du symptome et I'inconfort associé. Cela permet d’agir sur la
dimension sensorielle puis affective de la dyspnée, impactant positivement les comportements
a court et a long terme. Une stratégie d’évitement peut alors étre adaptée en un changement de
comportement. Par exemple, ressentir un essoufflement lors de la montée des escaliers
entraine un inconfort immédiat qui va pousser le patient a éviter ceux-ci et ressentir une
angoisse face a la simple vue des escaliers. Modifier ce sur quoi le patient va porter attention
au niveau sensoriel va lui permettre de changer la réponse affective et de modifier le
comportement a plus long terme. En 2019, I’étude de Tan et coll. (167) montre une
diminution rapide de la dyspnée apreés 20 minutes de respiration en pleine conscience.
Perkins-Porras et coll. (164) évalue I'impact d’une intervention de 10 minutes chez des
patients BPCO en exacerbation. Il existe une tendance positive mais non significative dans

I’amélioration des symptomes de dépression, d'anxiété, de dyspnée et de stress dans le groupe

intervention (164). Ces données sont encourageantes en termes de faisabilité clinique.

Un protocole de revue systématique avec méta-analyse est en cours par Tian et coll. (162)
pour déterminer les effets de la pleine conscience chez les patients BPCO et systématiser les

prises en charge de maniere ciblée et personnalisée.

Massage

Bien que le massage soit une des techniques manuelles les plus connues, son utilisation chez
des patients BPCO n’est pas supportée par un niveau de preuve suffisant dans la littérature
pour démontrer une efficacité, particulierement si on fait référence a la fonction respiratoire.
(168,169) Ses effets thérapeutiques seraient li€s a une hyperémie et une activation du systeme
lymphatique (168). Le massage est plutdt proposé comme option thérapeutique en association
avec d’autres interventions comme 1’exercice physique, face au patient anxieux pour briser le
cercle vicieux dyspnée-anxiété (168,170,171). Aux soins intensifs, Yilmaz et coll. (172)
évalue I’effet d’'un massage du dos sur les parametres physiologiques, la dyspnée et I’anxiété
chez des patients BCPO recevant une ventilation non invasive. Cette intervention peu
couteuse entraine une diminution de 1’anxiété mais pas de la dyspnée. En soins palliatifs,

I’utilisation des thérapies complémentaires incluant notamment le massage permet une
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amélioration des symptomes uniquement a court terme et par le biais de 1’anxiété. Aucune

étude n’associe directement massage et évolution de la dyspnée (7,173).

3. Dyspnée a prédominance fonctionnelle

Etant donné I’inconfort 1ié a la dyspnée, les patients vont réduire leur niveau d’activité
entralnant un cercle vicieux menant au déconditionnement, ce qui augmente les besoins
respiratoires et aggrave I’essoufflement (17). Certains patients présentant un
déconditionnement musculaire avancé peuvent présenter des difficultés a maintenir un effort a
une intensité suffisante pour obtenir les bénéfices physiologiques attendus. Dans cette partie

sont proposées différentes solutions pour optimiser la fonction musculaire.

Interval Training :

Les patients limités par leurs symptdmes vont présenter des difficultés a réaliser un effort
intensif et constant (174). Dans le domaine du réentrainement a I’effort, il peut étre proposé a
ces patients d’entrecouper des périodes a haute intensité par des périodes de récupération.
Cette modalité de réentrainement s’appelle « I’interval-training » ou « travail en fractionné ».
La réalisation de plusieurs phases actives inférieures ou égales a 1 minute a une forte intensité
(100% de la puissance maximale) diminue la sensation de dyspnée et de fatigue musculaire a
l'effort comparativement a un entrainement en continu (175). Cette diminution de la dyspnée
peut s’expliquer en partie par une accumulation de lactate sanguin moins importante dans le
travail en fractionné par rapport au travail en continu (176). La diminution du stress
métabolique due aux courtes périodes de récupération induit une diminution de la réponse
ventilatoire permettant aux patients de réaliser un effort a haute intensité sur une plus grande
durée (176). Contrairement a la réadaptation respiratoire traditionnelle, un entrainement de 12
semaines en entrainement fractionné a haute intensité induit une augmentation cliniquement
importante de 1’activité physique journaliere des patients a leur domicile (177). Il est possible
que I’entrainement fractionné amene le patient a utiliser une procédure similaire pour réaliser
des efforts plus intensifs au domicile. Sa gestion du souffle est meilleurs en incorporant plus
régulierement des pauses lors des activités.

L’entrainement a I’effort des patients differe peu de celui des sportifs. Une étude évaluant

I’efficacité d’un entrainement non linéaire (alternance de séance a haute intensité avec des
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séances d’intensité modérée et des séances de récupération active) par rapport a un
entrainement progressif traditionnel montre des bénéfices additionnels sur la dyspnée, la
capacité fonctionnelle et la qualité de vie des patients atteints de BPCO sévere a tres sévere
(178). Un exemple de protocole inspiré de 1’étude de Klijn et coll. est présenté en tableau 1

(178).

Renforcement musculaire :

Les données de la littérature suggerent que I’entrailnement en résistance peut apporter des
bénéfices similaires au réentrainement en endurance sur les capacités fonctionnelles et la
qualité de vie (179). Néanmoins, pour les patients présentant une BPCO sévere accompagnée
d’un index de masse maigre faible (< 15 kg/m? pour les femmes ou < 16kg/m? pour les
hommes), D’initiation d’un réentrainement principalement constitué de renforcement
musculaire pendant 6 semaines permet une amélioration significative de la dyspnée et de la
capacité fonctionnelle (178). Le renforcement musculaire exclusif a pour avantage une
réduction du stress cardio-respiratoire et de la dyspnée en comparaison a 1’entrainement en
endurance permettant aux patients de réduire la peur de la dyspnée (178—180).

Pour les patients présentant une obésité (indice de masse corporelle > a 30kg/m?), le
renforcement musculaire accompagné d’une diététique hypocalorique mais riche en protéine
sur 12 semaines s’est accompagnée d’une diminution du poids corporel sans modification de
la masse musculaire (181). Cette stratégie de prise en charge a apporté des bénéfices
supplémentaires sur la dyspnée, les capacités fonctionnelles et la qualité de vie des patients

(181).

Techniques d’économie d’énergie

Le fractionnement des activités de la vie quotidienne (AVQ), nommées “pacing” dans la
littérature, est suggéré pour les patients présentant une limitation fonctionnelle importante
(94,182). Les besoins ventilatoires et métaboliques pour réaliser les AVQ peuvent atteindre
60 a 80% de la ventilation maximale et 55 a 60% de la VOapic (183,184). La réalisation des
AVQ peut induire une hyperinflation dynamique responsable d’une dyspnée invalidante.
L’impact affectif de cet essoufflement engendre un évitement de ces activités, un isolement
social et un déconditionnement (185,186). L’éducation des patients aux techniques

d’économie d’énergie est recommandée dans le but de i) réduire la dépense énergétique et la
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demande ventilatoire (183,187,188), ii) réduire 1’appréhension des patients face a la
réalisation de ces taches et iii) de préserver leur indépendance fonctionnelle et améliorer la
qualité de vie des patients (94,182,183,187,189,190). Ce sont des techniques basées sur la
gestion du rythme, de la posture et du souffle (191). Ainsi, il a été démontré que fragmenter la
montée des escaliers (pause toutes les 3 marches) permet une diminution sur la dyspnée des
patients, de la ventilation et de la concentration de lactate sanguin, sans augmenter de facon
significative le temps d’effort (192). Néanmoins, I’effet des techniques d’économie d’énergie
sur la dyspnée est tres variable en fonction des études allant d’une absence de bénéfice a une
amélioration rarement cliniquement pertinente (183,188). Il est possible que I’alternance de
phase active/repos apporte des bénéfices plus importants sur la dyspnée lors de la réalisation

d’efforts induisant un stress métabolique important.

Aide technique

Une aide a la marche (tel un déambulateur) est une recommandation de base pour diminuer le
symptome de dyspnée et augmenter la distance de marche, en tout cas a court terme (193)
grace a une augmentation de la capacité ventilatoire et/ou une diminution du colit métabolique
(7,9,193). Les patients les plus répondeurs semblent étre les patients présentant une distance
parcourue au test de marche des 6 minutes inférieure a 300 metres et les patients présentant un
score mMRC > 3 (194). Le principal avantage est la possibilité de s’asseoir si besoin est, ce
qui est rassurant pour les patients (194). L’utilisation du déambulateur permet d’observer une
amélioration rapide des symptomes (194). A moyen terme, on observe un manque
d’utilisation (seulement 50% des patients 1'utilisent au moins 3 fois par semaine) (195). Les
raisons évoquées sont le manque de praticabilité en intérieur et extérieur, le fait de se sentir
« embarrassé », que la maladie est « trop visible », ou simplement de se sentir trop « jeune »
pour ce type d’aide (196). L’absence de bénéfice a long terme du déambulateur sur la qualité
de vie et sur les activités de la vie quotidienne est probablement lié a ces différents freins

(194).

L’ €électrostimulation neuromusculaire

L’électrostimulation neuromusculaire (ESNM) est une modalité de renforcement musculaire
considérée comme peu génératrice de dyspnée pour le patient (197). Pour les patients atteints

de BPCO, la revue Cochrane de Hill et coll. (198) montre que I’ESNM, lorsqu'elle est
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appliquée isolément, améliore la force et 1'endurance du quadriceps, la distance parcourue au
test de marche des 6 minutes et le temps d’endurance sur ergocycle mais aussi la pénibilité
musculaire des membres inférieurs. La plupart des études ont stimulé les muscles de la cuisse
une ou deux fois par jour pendant 30 a 60 minutes, quatre a sept jours par semaine pendant
quatre a huit semaines. L’application isolée de ’ESNM ou en association avec 1’entrainement
a I’exercice conventionnel ne montre pas de différence sur la sévérité de la dyspnée.

Dans un contexte de maladie avancée, la revue Cochrane de Jones et coll. (199) conclut que
cette forme passive de stimulation musculaire pourrait étre une alternative de traitement
efficace pour la faiblesse musculaire des membres inférieurs et avoir un impact positif sur la
capacité a I’exercice et la qualité de vie. La revue systématique et méta-analyse de Wu et coll.
(200) montre une amélioration significative des résultats au test de 6 minutes chez les patients
atteints de BPOCO et bénéficiant d’ENSM. On observe aussi une amélioration des
symptomes de dyspnée ou de fatigue des jambes et du score de LCADL (London Chest
Activity of Daily Living). Pour les patients incapables de participer a un programme de
réentrailnement a I’exercice a cause de I’intensité de leur dyspnée, ’ESNM est une alternative
intéressante pour améliorer la force musculaire des membres inférieurs sans déclencher de
stress respiratoire et avoir un impact positif dans les activités de la vie quotidienne, en
attendant de pouvoir rejoindre un programme de réadaptation respiratoire, d’autant plus qu’il
s’agit d’un outil portatif, faisable au domicile, non-invasif et passif.

Néanmoins, pour des patients BPCO stables, ’ESNM n’est pas recommandée pour étre une
alternative a la réadaptation respiratoire dont les bénéfices sont démontrés avec un niveau de
preuves élevé (200). Afin de pouvoir clarifier I'intérét et 1’efficacité de 'ESNM sur la

dyspnée, de futures investigations avec des études plus homogenes sont nécessaires.

Conclusion

Les avancées dans les connaissances sur les mécanismes de la dyspnée (15) associées au
modele clinique “breathing, thinking, functioning”, qui propose une approche
multidimensionnelle de la dyspnée, ont permis de montrer la nécessité d’une évaluation selon
3 domaines (16) : un domaine respiratoire (composante sensorielle), un domaine émotionnel
(composante affective) et un domaine fonctionnel (impact engendré par la dyspnée) (17). Le
kinésithérapeute a un role prépondérant dans cette évaluation.

Le modele clinique de Spathis et coll. (17) permet de faciliter le choix des techniques non-

pharmacologiques qui brisent le cercle vicieux enclenché chez le patient, sur base d’une
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évaluation précise et personnalisée (figure 4 et tableau 2). La réadaptation respiratoire est
I’intervention non pharmacologique la plus répandue. Celle-ci apporte des avantages
significatifs en termes de qualité de vie, de dyspnée, de capacité fonctionnelle a 1'exercice et
de risque d'exacerbation. Le niveau de preuve scientifique est si fort qu'une récente analyse a
conclu qu'il n'est pas nécessaire de poursuivre les recherches pour démontrer les avantages de
la réadaptation respiratoire mais que les études devraient maintenant se concentrer sur la
détermination des modalités d'entrainement idéales (93,201). Malheureusement, les patients
présentant une fonction altérée et une dyspnée importante sont moins susceptibles de mener a
bien le programme de réadaptation et nécessitent donc une attention particuliere pour
individualiser le programme (202). Ainsi, I’ajout d’interventions non-pharmacologiques pour
soulager la dyspnée est primordial. Ces techniques sont encore sous-utilisées chez les patients
atteints de maladies chroniques, comme la BPCO mais également les patients cancéreux en
soins palliatifs. Afin de permettre aux patients dyspnéiques d’adapter leur comportement pour
bénéficier d’une qualité de vie plus élevée, notamment par une vie plus active et une
amélioration de 1’auto-gestion du symptome, chaque changement enclenché, méme minime,
peut entrainer une spirale d’effets positifs, bénéfiques au patient dyspnéique. Chaque patient
devrait bénéficier d’un “pack dyspnée” incluant les interventions appropriées selon le modele
clinique (17) (tableau 2) associant une éducation, des conseils, un support psychologique
(154) ainsi qu’un rituel de gestion de crise individualisé (125). L apprentissage des techniques
doit étre anticipé pour optimiser le traitement et donner au patient les moyens de faire face a

une crise (14).
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Légende des figures

Figure 1 : Mécanisme neurophysiologique de la dyspnée

(1) L’augmentation des besoins en oxygene due a I’activité des muscles locomoteurs entraine
une activation des muscles respiratoires par le cortex moteur (commande corticale) et par le
centre bulbaire (commande ventilatoire automatique). (2) En parallele, le cortex moteur et le
centre médullaire vont envoyer une décharge corolaire (copie de l’information de la
commande ventilatoire) au cortex somato-sensoriel. (3) Les récepteurs du systeme respiratoire
ainsi que les chémorécepteurs centraux et périphériques vont envoyer un rétrocontrdle au
centre médullaire et au cortex somato-sensoriel. Le cortex somato-sensoriel va comparer les
informations provenant de la décharge corolaire (information concernant la commande
ventilatoire volontaire ou involontaire) et des afférences du systeme respiratoire (aptitude a
pouvoir répondre a 1’ordre donné). (4) en cas de déséquilibre entre la demande ventilatoire et
la capacité du systeme respiratoire a y répondre, un affect négatif provenant du cortex
limbique sera responsable de la sensation de dyspnée (composante affective). Cette sensation
peut étre différente en fonction des mécanismes mis en cause. La sensation «d’effort
inspiratoire excessif » proviendrait probablement des afférences des muscles respiratoires. La
sensation de «soif d’air » serait quant a elle probablement liée a la stimulation des

chémorécepteurs périphériques et centraux a 1I’hypoxémie, 1’hypercapnie et aux ions H+

produits par I’effort. Figure adaptée de (7).

Figure 2 : Echelle de Borg modifiée
Figure 3 : Les outils d’évaluation de la dyspnée
Figure 4 : Modele clinique “Breathing, Thinking, Functioning”, reproduit avec la permission

du “ Cambridge Breathlessness Intervention Service” (17)
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Tableau 1. Protocole élaboré d’apres (178)

Phase d'adaptation physiologique et psychologique (entrainement de base)
Les 2 a 3 séances d'entralnement par semaine
Exercice sur cycloergometre en aérobie, 2 a 3 séries de 3-5 min, 50-60% de

Wmax

Progression
Introduction d'exercices sur vélo en « anaérobie »
3 a 5 séries de 2-3 min, 65-70% de la puissance maximale avec 1 a 2 minutes

de récupération entre chaque série

Surcharge progressive

Prolonger la phase de travail aérobie : 2 a 3 séries de 6-8 min avec 1 a 3
minutes de repos entre chaque série.

Prolongation de la phase de travail anaérobie : 2 a 3 séries de 5 min a 70-80%

de la puissance maximale

Phase de récupération ou de diminution progressive pour réduire la fatigue
accumulée lors de 1'entralnement

Réduction du volume d'entrainement tout en maintenant l'intensité de
I'entrailnement (exemple, 3 semaines intensives suivies d’une semaine de

récupération)

Caractéristiques individuelles des patients
- Les patients présentant une faible masse maigre peuvent effectuer
uniquement des exercices de renforcement musculaire au cours des premieres

semaines d'entrainement afin d'améliorer la fonction musculaire.

- En cas de désaturation sévere en oxygene a l'effort (SpO2 < 86%) malgré
I'oxygénothérapie, peur de la dyspnée induite par l'exercice et dyspnée ou
fatigue transitoire avant l'exercice, des protocoles de renforcement musculaire
seulement sont utilisés temporairement. Les protocoles de vélo sont utilisés en
fonction de la tolérance (3 a 5 séries, 2-3 min, 65-70% de la puissance

maximale).
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- Pour les patients qui sont capables de supporter des exercices de plus longue
durée et de plus haute intensité :

Prolongation de la phase de travail anaérobie : 2 séries de 7 min.

Prolongation de la phase de travail aérobie : 2 séries de 10 min, 50-60% de la
puissance maximale

Augmentation de l'intensité du travail anaérobie : 6-10 séries de 1-2 min, 85-
95% de la puissance maximale

Augmentation de l'intensité du travail aérobie : 4 série de 4 min, 80-95% de la

puissance maximale et 3 min de récupération active
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Tableau 2 : Interventions non-pharmacologiques de la dyspnée, en fonction du modele

clinique.
Cercle | Evaluation Interventions Niveau
vicieux de
preuves
« Fan Therapy » ++
Techniques respiratoires ++
Entrainement des muscles | ++
intensité Qualié . . .
inspiratoires +
5] ..
= E%m ] Positionnement +
% MDP Dyspnea-12 Mentho] +
a Oxygénothérapie +
$ Ventilation non invasive
=~
« Fan Therapy » ++
Therapies cognitivo- | ++
T) i‘ inconfort ] ‘ Eén[l,puids l {éml;enu:::zug] Comportementa]es +
g | s { o H"“ﬁ:“”] Massage (cercle vicieux anxiété) +
= ‘ Pleine conscience +
)
= Menthol
=
Réadaptation respiratoire +++
) Interval training +++
T:’ [ — ] et |m] Renforcement musculaire +++
s ] ; Aides a la marche ++
S
s Bl E3LE Electrostimulation neuromusculaire | ++
:::;L 13 M 2
g ‘ Pacing +
=
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Figure 1 : Mécanisme neurophysiologique de la dyspnée

\%(Q i‘::::o_ Motor
y & cortex

/\%k Somato-
sensory
.

[4 rt { . rt
) W ¥ pEeeN—
) cortex ‘-:‘L ~. ,  cortex 2_?.--" Air
Medullary Medullary
center center
A r‘\_
y i 9

Luhg
Bronchi
Pleura
vessels

Bronchi
Pleura
vessels

Inspiratory / 4 Inspiratory | ;
muscle L i muscle
3 ; :
! Pa0, Pa0,
PCO, PCO,

(1) Laugmentation des be?oins en oxygene due a l'activité des muscles Ioc?(;moteurs
entrainent une activation des muscles respiratoires par le motor cortex (commande
ventilatoire volontaire) et par le medulla center (commande ventilatoire involontaire).
(2) En paralléle, le motor cortex et le medulla center vont envoyer une corollary
discharge (copie de l'information de la commande ventilatoire) au somatory sensory
cortex. (3) Les récepteurs du systeme respiratoire ainsi que les chémorécepteurs
centraux et périphériques vont envoyer un feedback au medulla center et au
somatosensory cortex. Le somatosensory cortex va comparer les informations
provenant de la corollary discharge (information concernant la commande ventilatoire
volontaire ou involontaire) et des afférences du systeme respiratoire (aptitude a
pouvoir répondre a l'ordre donné). (4) en cas de déséquilibre entre la demande
ventilatoire et la capacité du systeme respiratoire a y répondre, un affect négatif
provenant du cortex limbic sera responsable de la sensation de dyspnée (composante
affective). Cette sensation peut étre différente en fonction des mécanismes mis en
cause. La sensation « d’effort inspiratoire excessif » proviendrait probablement des
afférences des muscles respiratoires. La sensation de « soif d’air » serait quant-a elle

probablement liée a la stimulation des chémorécepteurs périphériques et centraux a



'hypoxémie, I'hypercapnie et aux ions H+ produits par I'effort. Figure inspiré de
LAVIOLETTE et al.(7).



Figure 2 : Echelle de Borg modifiée
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figure 3 : les outils d’évaluation de la dyspnée
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Figure 4 : Modéle clinique “Breathing, Thinking, Functioning”, reproduit avec la
permission du “ Cambridge Breathlessness Intervention Service” (17)
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